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世界保健機関（WHO）が発表した World Health Statistics 2016（世界保健統
計 2016）によると、わが国の平均寿命は 83.7歳であり、194ヵ国中第１位であ
った 1）。世界一の高齢社会を迎えているわが国の 65歳以上の高齢者の割合は、





年には 650-700 万人に達すると試算されており、65歳以上の高齢者のおよそ 5
人に 1人に上ると推計されている 4）。 
また、65歳以上の高齢者人口に占める、一人暮らし高齢者の割合は、2010年










































































介護保険制度が創設された 2000 年には 218万人であった要支援・要介護認定
者数は、2013 年には 564万人となり、14年間で 2.59倍に増加している。さら
に、介護サービス利用者数は、2000 年には 149万人であったが、2013年には 471
万人と 14年間で 3.16 倍に増加している 9）。 
介護施設には様々な種類があるが、長期的入居を希望する場合は、公的な施
設でもある特別養護老人ホームを選択する場合が多い。しかし、特別養護老人
ホームの入所待機者は、2009年 42 万 1000人から 2013年 52 万 2000 人へ 4
年間で 10万人も増加した 10）。このような現状を踏まえ、介護保険法の改正によ























































身体的･精神的 QOL が有意に改善することが示唆されている 21）。 









































































































が約 40％存在することが報告されている 28）。杉山らによる 2015 年の介護保険施
設を対象とした調査では、低栄養状態の中・高リスク者は 54.8%と報告されてい
る 29）。廣瀬・葛谷らによる 2014年の介護保険施設入所者を対象とした調査では、





































栄養マネジメント加算の算定率は、創設 1 年目の平成 18 年 11 月に介護老人
福祉施設 74%、介護老人保健施設 88%であったが、平成 25 年 11 月には、介護老

























































































出典：指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準 （平成 11 年 3 月 31 日









































2014 年 22.5%と現時点では全国で下から 4 番目に低いが、今後、全国を上回る
スピードで高齢化が進展することが予測されている 2）。神奈川県のなかでも、三

























































 世界一の高齢社会を迎えているわが国の高齢化率は、2013 年に 25％を超え、
2025年には 30.3％にまで増大すると予測されている 2）3）。介護保険制度が創設






っている 19）20）。平成 7年～9年に高齢者施設入所者の約 4割に低栄養状態が存
在することが報告された 32）ことから、高齢者の低栄養状態を改善し QOL の向上
を図るため、栄養ケア・マネジメントの仕組みづくりが行われた。管理栄養士

























とが予測されている 2）。神奈川県のなかでも、三浦市は 2014 年 1月現在の高齢

















































指標である Charlson Comorbidity Index45)（併存疾患指数）を用いて疾患の数
および重症度による点数化を行い、合計点で Low（0点）、Medium(1-2点)、High(3-4
































名（39.5％）、女性 322名(60.5％)計 532名、平均年齢は 81.8±8.6歳であった。
要介護度では、軽度の者（要支援および要介護１・２）が 58.1％を占めていた。
基本的 ADLは平均 64.0±29.0、独居が 15.6％であった。併存疾患指数（Charlson  




内容 15.0％、食事形態 8.1％、食欲不振対応 6.4％、食事介助・とろみ剤の使用
2.6％、治療食 2.4％であった。DSS による摂食嚥下機能評価では、正常範囲と





200 名（39.7％）、女性 304 名（60.3％）計 504 名、平均年齢 81.7±8.5 歳であ
った。要介護度は、要支援が 3名（0.8％）、要介護度１が 145名（29.1％）、要
介護度２が 143 名（28.7％）、要介護度３が 86名（17.3％）、要介護度４が 82
名（16.5％）、要介護度５が 38名（7.6％）であった。全体と比較して結果に差
はなかった。BMIは平均 21.3±3.9、BMIの分布では、18.5%未満が 125名（24.8%)、
18.5以上 20.0未満が 64名(12.7%)、20.0以上 21.5未満が 88名(17.5%)、21.5









訪問サービスでは、訪問診療 17.4％、訪問看護 18.8％、訪問介護 34.0％が利
用されていた。通所サービスの利用は、デイサービス 62.4％、デイケアサービ




配食サービスの利用は 25 人(4.7％)であった。 
低栄養の有無と栄養関連サービス利用の有無との関連をみてみると、デイケ
アサービスの栄養改善を利用していた１人は栄養状態良好であった。配食サー












































の者が約 6割で比較的 ADLが保たれている集団であるにも関わらず、4 割もの者
が低栄養リスクを抱えている実態が明らかになった。榎らによる本研究の対象
者を含む先行研究において、在宅サービス利用高齢者では、MNA○R -SF（Mini 






いが、本研究における BMI20以上と 20未満の MNA○R -SF スコアをｔ検定で検討し























































































要介護度 要支援１    1　（ 0.2）





要介護５  44　（ 8.3）
基本的ADL(100点満点） 　64.0±29.0
家族構成 独居  83  (15.6)
併存疾患指数 　1.62±1.8
併存疾患指数４群 LOW 198  (37.2)
MEDIUM 173  (32.5)
HIGH 126  (23.7)
VERY HIGH   35  ( 6.6)
基礎疾患 高血圧 266  (50.0)
虚血性心疾患   73  (13.7）
心不全   51　(  9.6)
糖尿病 109　（20.5）
脂質異常症   30　（ 5.6）
脳血管障害 145　（27.3）
認知症 179　（33.6）
悪性腫瘍   26　（ 4.9）
片麻痺 125　（23.5）
褥瘡   17　（ 3.2）
経口摂取状況 経口摂取可能 519　（97.6）
一部可能    7　（  1.3）
不能    6　（　1.1）
経口摂取内容 自力で可能 440  (86.6)
一部介助が必要  46  (  9.1)
完全介助  22  (  4.3)
自力、一部介助が必要な 30分未満 323  (65.7)
方の食事時間 30分以上1時間未満 158  (32.1)
1時間以上  11  (  2.2)
食欲 なし  84  ( 15.8)
あり 448　（84.2）
食事に関する心配事 なし 314  (59.2)
あり 216  (40.8)
食事に関する心配事の内容 　 食事の準備や料理  84  ( 15.8)
　　　（複数回答） 　 食事内容  80  ( 15.0)
　 食事形態  43  (  8.1)
　 食欲不振対応  34  (  6.4)
　 食事介助  14  (  2.6)
　 とろみ剤の使用  14  (  2.6)
　 治療食  13  (  2.4)
摂食嚥下障害(DSS)分類 正常範囲 336  (63.3)
軽度問題 105  (19.8)
口腔問題   55  (10.4)
機会誤嚥    9  (  1.7)
水分誤嚥   17  (  3.2)
食物誤嚥    5  (  0.9)












































BMIによる低栄養の評価         
栄養状態良好（20以上） 315  (62.5)






































デイケアサービス        86  (16.2)
　　（運動機能）  23  ( 4.3）
　　（栄養改善）          1  ( 0.2)
　　（口腔機能）    3 （ 0.6）
デイサービス       330  (62.4)
　　（運動機能）         51 （ 9.6）
　　（栄養改善）          0  ( 0.0)
　　（口腔機能）          2  ( 0.4）
ショートステイ       114  (21.6）
居宅療養管理指導         65  (12.3)
　　（医師）         44  ( 8.3）
　　（歯科医師）         31  ( 5.9）
　　（管理栄養士）          0   ( 0.0)










n (％) n (％)
性別 男性 134 (42.5) 66 (34.9) 1
女性 181 (57.5) 123 (65.1) 1.38 (0.95-2.00） 0.091
家族構成 独居 51 (16.4) 31 (16.4) 1
他の家族等と生活 260 (83.6) 158 (83.6) 1.00 (0.61-1.63) 0.999
要介護度 軽度（要支援１～要介護２） 203 (64.6) 89 (48.4) 1
重度（要介護３～要介護５） 111 (35.4) 95 (51.6) 1.95 (1.35-2.83) <0.001*
訪問診療 なし 277 (88.8) 145 (76.7) 1
あり 35 (11.2) 44 (23.3) 2.40 (1.48-3.91) <0.001*
訪問看護 なし 268 (85.9) 141 (74.6) 1
あり 44 (14.1) 48 (25.4) 2.07 (1.31-3.28) 0.002*
デイケア なし 252 (80.8) 166 (87.8) 1
あり 60 (19.2) 23 (12.2) 0.58 (0.35-1.00) 0.039*
デイサービス なし 104 (33.3) 83 (43.9) 1
あり 208 (66.7) 106 (56.1) 0.64 (0.44-0.93) 0.018*
ショートステイ なし 252 (80.8) 143 (75.7) 1
あり 60 (19.2) 46 (24.3) 1.35 (0.87-2.09) 0.175
訪問介護 なし 220 (70.5) 108 (57.1) 1
あり 92 (29.5) 81 (42.9) 1.79 (1.23-2.62) 0.002*
居宅療養管理指導 なし 285 (91.3) 162 (85.7) 1
あり 27 (8.7) 27 (14.3) 1.76 (1.00-3.10) 0.049*
配食サービス なし 298 (95.5) 180 (95.2) 1
あり 14 (4.5) 9 (4.8) 1.06 (0.45-2.51) 0.887
食事に関する心配事 なし 208 (66.5) 89 (47.1) 1
あり 105 (33.5) 100 (52.9) 1.37 (1.17-1.59) <0.001*
食欲 ある 287 (91.1) 138 (73.0) 1
ない 28 (8.9) 51 (27.0) 3.79 (2.29-6.27) <0.001*
摂食嚥下障害 正常範囲 224 (71.3) 102 (54.0) 1
障害あり 90 (28.7) 87 (46.0) 2.12 (1.46-3.09) <0.001*
自立･一部介助の 30分未満 210 (70.9) 100 (58.1) 1
食事時間 30分以上 86 (29.1) 72 (41.9) 1.76 (1.19-2.61) 0.005*
高血圧 なし 151 (49.5) 106 (58.2) 1
あり 154 (50.5) 76 (41.8) 0.70 (0.49-1.02) 0.062
虚血性心疾患 なし 260 (85.2) 158 (86.8) 1
あり 45 (14.8) 24 (13.2) 0.88 (0.52-1.50) 0.631
心不全 なし 283 (92.8) 174 (95.6) 1
あり 22 (7.2) 8 (4.4) 0.59 (0.26-1.36) 0.211
糖尿病 なし 238 (78.0) 153 (84.1) 1
あり 67 (22.0) 29 (15.9) 0.67 (0.42-1.09) 0.105
脳血管障害 なし 212 (69.5) 141 (77.5) 1
あり 93 (30.5) 41 (22.5) 0.66 (0.43-1.01) 0.057
認知症 なし 203 (66.6) 113 (62.1) 1
あり 102 (33.4) 69 (37.1) 1.22 (0.83-1.78) 0.317
悪性腫瘍 なし 296 (97.0) 165 (90.7) 1
あり 9 (3.0) 17 (9.3) 3.39 (1.48-7.77) 0.002*
片麻痺 なし 230 (73.5) 158 (83.6) 1
あり 83 (26.5) 31 (16.4) 0.54 (0.34-0.86) 0.009*
併存疾患指数(４群） LOW 50 (16.4) 35 (19.2)
MEDIUM 142 (46.7) 93 (51.1) - - 0.016*
HIGH 93 (30.6) 34 (18.7)






























要介護度 重度（要介護３～要介護５） 1.81 (1.14-2.85) 0.011*
/軽度（要支援１～要介護２）
訪問診療 あり/なし 1.14 (0.60-2.16) 0.685
訪問看護 あり/なし 1.14 (0.63-2.08) 0.668
デイケア あり/なし 0.83 (0.45-1.56) 0.567
デイサービス　 あり/なし 0.69 (0.43-1.09) 0.111
訪問介護 あり/なし 1.54 (0.97-2.45) 0.070
摂食嚥下障害（ＤＳＳ） 障害あり/正常範囲 1.54 (0.97-2.45) 0.068
食事に関する心配事 あり/なし 1.59 (1.01-2.52) 0.045*
食欲 ない/ある 2.07 (1.13-3.79) 0.018*




















食事に関する心配事 なし 208 (66.5) 89 (47.1) 1
あり 105 (33.5) 100 (52.9) 1.37 (1.17-1.59) <0.001*
(内容）
　食事の準備や料理 なし 276 (88.2) 146 (77.2) 1
あり 37 (11.8) 43 (22.8) 1.41 (1.11-1.81) 0.001*
　食事内容 なし 269 (86.2) 155 (82.0) 1
あり 43 (13.8) 34 (18.0) 1.14 (0.92-1.40) 0.206
　食事形態 なし 296 (94.9) 166 (87.8) 1
あり 16 (5.1) 23 (12.2) 1.56 (1.07-2.29) 0.004*
　食欲不振対応 なし 303 (97.1) 165 (87.3) 1
あり 9 (2.9) 24 (12.7) 2.37 (1.35-4.16) <0.001*
　食事介助 なし 308 (98.7) 179 (94.7) 1
あり 4 (1.3) 10 (5.3) 2.21 (0.96-5.08) 0.008*
　とろみ剤の使用 なし 308 (98.7) 180 (95.2) 1
あり 4 (1.3) 9 (4.8) 2.05 (0.91-4.65) 0.018*
　治療食 なし 303 (97.1) 185 (97.9) 1
あり 9 (2.9) 4 (2.1) 0.90 (0.62-1.30) 0.600
　栄養補助食品 なし 312 (100.0) 182 (96.3) 1

















わが国の 65歳以上の高齢者の割合は、2013 年に 25%を超え、2025 年には 30.3%
にまで増大すると予測されている 2）3）。それに伴い、介護を要する高齢者も増加
している。介護保険制度が創設された 2000年から 2013 年の 14年間で、要支援・
要介護認定者数は 2.59倍に、介護サービス利用者数は 3.16倍に増加した 9）。施
設サービスの中でも特別養護老人ホーム入所待機者は、2009 年 42万 1000人か
ら 2013年 52 万 2000人へ 4年間で 10万人も増加し、特に、東京や神奈川など
都市部において社会問題となっている 10）。現状を踏まえ、介護保険法の改正に














栄養の予防が重要とされ、低栄養予防の観点から 70歳以上の目標 BMI は、70歳

















































年齢は中央値で 82 歳以下と 83歳以上の 2 つに分類した。身長は 5年前まで
の測定値または寝たきりの場合は足底から頭頂までの測定値とし、体重は 1 ヶ
月以内測定値とした。身長と体重から、体格指数：Body Mass Index(BMI)を計
算した。低栄養の評価は BMI を用い、国民健康・栄養調査に準じて 20 以上を栄
養状態良好、20未満を低栄養と評価した。 
家族構成は、独居か他の家族等と生活とした。要介護度は、要支援・要介護
１，２を軽度、要介護３～５を重度の 2つに分類した。基本的 ADLは Barthel 
index43)を用い、介護支援専門員が、排便、排尿、整容、トイレ動作、食事、移
乗、歩行、更衣、階段、入浴の 10項目をそれぞれ 10点満点で点数化し合計点










篤度の指標となる Charlson  Comorbidity Index45)（併存疾患指数）を用いて疾
患の数および重症度による点数化を行い、合計点で Low(0 点) 、Medium (1-2 点)、



































計 532名、平均年齢は 81.8±8.6歳であった。 
BMI は平均 21.3±3.9であった。BMI20 以上（平均年齢 80.9±8.6歳）を栄養
状態良好、20 未満（平均年齢 83.0±8.3 歳）を低栄養と評価し、低栄養に分類
された者は 189 名（37.5％）であった。 
家族構成は、独居が 15.6％であった。要介護度では、軽度の者（要支援およ




範囲と評価されたものが 63.3％であり、残り 36.7％は何らかの問題がみられた。 
44 
 
併存疾患指数（Charlson Comorbidity Index）は平均 1.62±1.8点、層別で





解析対象者 509 名のうち、2年間の追跡期間中に死亡した者 88名（17.3%）、
入院した者 199 名（39.1%）、入所した者 91名（17.9%）であった。合計 378 名
（74.3%）に何らかのイベントが発生していた。 
 


































 本研究において、2 年間の追跡期間中に死亡した者 17.3%、入院した者 39.1%、
入所した者 17.9%であり、合計 74.3%に何らかのイベントが発生していた。入院
した原因やその後の状況は調査できていないが、介護老人保健施設から医療機









齢者を対象とした 2年間の追跡調査では BMI18.5 未満の場合、男性 2.54倍、女






































市・三浦市の居宅介護支援事業所 34 所は、全 110所の 30.9％、在宅サービス利
































　　　　20以上 栄養状態良好 315 (62.5)
　　　  20未満 低栄養 189 (37.5)
家族構成 他の家族等と生活 445 (84.4)
独居   83 (15.6）
要介護度 軽度（要支援1～要介護2） 309 (58.1)
重度（要介護3～5） 223 (41.9)
Barthel index(100点満点） 64.0±29.0
経口摂取状況 経口摂取可能  519（97.6）
一部可能   7 ( 1.3）
不能   6（ 1.1）
食欲 なし  84 (15.8)
あり 448 (84.2)
食事に関する心配事 なし 314 (59.2)
あり 216 (40.8)
摂食嚥下障害(DSS)分類 正常範囲 336 (63.3)
軽度問題 105 (19.8)
口腔問題  55 (10.4)
機会誤嚥   9 ( 1.7)
水分誤嚥  17 ( 3.2)
食物誤嚥   5 ( 0.9)
唾液誤嚥   4 ( 0.8)
併存疾患指数 1.62±1.8
併存疾患指数（4群） Low 198 (37.2)
Midium 173 (32.5)
High 126 (23.7)



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































　栄養状態良好 1 reference 1 reference
　低栄養 2.23 (1.44-3.45) 2.21 (1.40-3.49)
入院
　栄養状態良好 1 reference 1 reference
　低栄養 1.55 (1.16-2.06) 1.60 (1.18-2.16)
入所
　栄養状態良好 1 reference 1 reference
























































































































































































































性　別 男   16  (20.0)
女   64  (80.0)

















相談できる管理栄養士の有無 いる   28  (35.0)
いない   52  (65.0)
管理栄養士へ相談したい内容 ない     5  (  6.2)
 　　　　 (複数回答） ある 　75  ( 93.8)
   食事形態   44  ( 55.0)
　 栄養補助食品   43  ( 53.8)
　 食事内容   41  ( 51.3)
　 食欲不振対応   35  ( 43.8)
　 治療食   32  ( 40.0)
　 とろみ剤の使用   26  ( 32.5)
   食事の準備や料理   13  (16.3)
   食事介助   11  (13.8)
　 配食サービス    8   (10.0)
　 その他    4   (  5.0)
　 経腸栄養剤    2   (  2.5)
　 買物    1   (  1.3)
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第５章 総括   
 
わが国における 65 歳以上の高齢者の割合は、2013年に 25%を超え、団塊の世
代が 75歳以上となる 2025年には、30.3%にまで増加すると予測されている。増
加する高齢者のケアのために、2000年に介護保険制度が創設された。介護保険
制度が創設された 2000年から 2013 年の 14年間で、要支援・要介護認定者数は
2.59倍、サービス利用者数は 3.16 倍に増加した。一方、在宅サービス利用者数
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